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Resumen
Objetivos. Evaluar la percepción de médicos recién egresados sobre su capacitación en procedimientos médicos durante el internado, 
y determinar los factores asociados a recibir una adecuada capacitación en un mayor número de procedimientos, en una universidad 
de Lima, Perú. Diseño. Estudio observacional, transversal y analítico. Institución. Universidad de San Martín de Porres, Lima, Perú. 
Participantes. Médicos egresados. Métodos. Estudio tipo encuesta realizado en médicos egresados de una universidad privada de 
Lima, Perú, que realizaron el internado médico durante el año 2014. Se utilizó la red social Facebook para ubicar a los participantes, se 
obtuvo el consentimiento informado y se envió una encuesta autoaplicada con variables sociodemográficas y referentes a su internado 
médico. Principales medidas de resultados. Percepción sobre su capacitación en procedimientos médicos durante el internado. 
Resultados. Se analizaron 117 encuestas. El número de horas laboradas por día fue en promedio 10,0±1,8, la frecuencia de carga 
laboral excesiva y de ‘papeleo excesivo’ en al menos una rotación fueron 80,3% y 84,6%, respectivamente. Pocos encuestados 
recibieron durante su internado una adecuada capacitación en colocación de inyectables (53,9%), reducción de fracturas (28,2%) 
y atención de partos vaginales verticales (27,4%). Haber percibido una adecuada capacitación en más de 20 procedimientos se 
asoció a considerar una adecuada docencia en tres o cuatro rotaciones (RP=2,55, IC95%=1,36 a 4,76) y laborar en promedio 9 
horas y 30 minutos a 10 horas y 15 minutos diarios en comparación con laborar menos horas diarias (RP=1,91, IC95%=1,01 a 3,64). 
Conclusiones. El exceso de carga laboral y el papeleo, así como una jornada laboral reducida, están asociados a una menor cantidad 
de procedimientos médicos en los que el interno se perciba adecuadamente capacitado. Es necesario implementar estrategias para 
mejorar la docencia en el internado.
Palabras clave. Educación Médica; Formación de Recursos Humanos; Internado y Residencia.
Abstract
Objectives. To evaluate the perception of recently graduated physicians on their training in medical procedures during internship, 
and to determine factors associated to adequate training in a greater number of procedures at a university in Lima, Peru. Design. 
Observational, cross-sectional, analytical study. Setting. Universidad de San Martín de Porres, Lima, Peru. Participants. Recently 
graduated physicians. Methods. Survey study in medical graduates from a private university in Lima, Peru, who finished medical 
internship in 2014. Facebook social network was used to locate participants. Informed consent was obtained and a self-report survey 
was sent to collect sociodemographic characteristics and perceptions on their medical internship. Main outcome measures. Perception 
on medical procedures training during internship. Results. One hundred seventeen surveys were analyzed. The number of hours 
worked per day was on average 10.0 ± 1.8, the frequency of excessive workload and "excessive paperwork" in at least one rotation was 
respectively 80.3% and 84.6%. Few respondents received adequate training during their internship in the administration of injections 
(53.9%), reduction of fractures (28.2%), and vertical vaginal deliveries (27.4%). Having adequate training in more than 20 procedures 
was associated to having an adequate teaching in three or four rotations (PR = 2.55, 95% CI = 1.36 to 4.76), and to work on average 
9 hours 30 minutes to 10 hours 15 minutes daily compared with less working hours per day (PR = 1.91, 95% CI = 1.01 to 3.64). 
Conclusions. Excessive workload and paperwork as well as reduced working hours seem to affect negatively the number of medical 
procedures in which the interns feel adequately trained. It is necessary to implement strategies to improve teaching at boarding school.
Keywords. Medical Education; Human Resources Formation; Internship and Residency.
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Percepción de médicos de una universidad de Lima sobre su 
capacitación en procedimientos médicos durante el internado
Perception of physicians from a Medical school in Lima on training in medical procedures 
during internship
IntRODuCCIón
El internado médico es una etapa obli-
gatoria en la formación de todo médico, 
en la cual los estudiantes participan de 
forma activa en los establecimientos de 
salud asignados, asumiendo responsabi-
lidades sobre los pacientes que tienen 
a su cargo, participando activamente 
en las visitas médicas, realizando pro-
cedimientos médicos y consolidando 
los conocimientos adquiridos durante 
las etapas previas (1–3). En Perú, el in-
ternado es realizado durante el último 
año del plan de estudios de pregrado, y 
suele comprender cuatro rotaciones ex-
clusivamente hospitalarias: medicina, 
cirugía, pediatría y gineco-obstetricia.
Uno de los objetivos del internado 
médico en el Perú es capacitar a los 
internos en la realización práctica de 
procedimientos médicos básicos, que 
van a realizar como médicos generales. 
Esta es una preocupación especial en 
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el Perú debido a que la mayoría de los 
médicos recién graduados va a realizar 
con prontitud el Servicio Rural y Ur-
bano Marginal de Salud (SERUMS), 
durante el cual probablemente tengan 
que laborar en comunidades aisladas 
y realizar procedimientos médicos sin 
apoyo (4,5).
Si bien la enseñanza teórica y simu-
lada de estos procedimientos debería 
realizarse escalonadamente a lo largo 
de la carrera, es en el internado donde 
los estudiantes tienen la oportunidad 
de realizarlos repetidamente y con la 
supervisión adecuada, hasta consoli-
darlos (6). Sin embargo, se han reporta-
do diversos problemas en el internado 
que podrían dificultar el aprendizaje y 
la realización de procedimientos por 
parte del interno, como sobrecarga la-
boral (7,8), gran cantidad de trabajo ad-
ministrativo (papeleo) (9,10), inadecuada 
docencia, falta de supervisión de los 
procedimientos realizados (2), falta de 
oportunidades para realizar ciertos pro-
cedimientos (11), entre otros.
En Perú no se han publicado estudios 
que se centren en describir la enseñanza 
que se brinda en el internado médico. 
Esta falta de información impide posar 
una mirada crítica y elaborar estrategias 
para mejorar la formación médica. Por 
lo cual se realizó el presente estudio con 
el objetivo de evaluar la percepción de 
médicos recién egresados sobre su ca-
pacitación en procedimientos médicos 
durante el internado, así como determi-
nar los factores asociados a recibir una 
adecuada capacitación en un mayor 
número de procedimientos, en una uni-
versidad privada de Lima, Perú.
MétODOS
Se realizó un estudio observacional, 
transversal y analítico en médicos egre-
sados de la Universidad de San Martín 
de Porres (Lima, Perú), que hubieran 
realizado el internado médico en la ciu-
dad de Lima durante el año 2014. En 
los currículos de dicha universidad no 
existen rotaciones de externado antes 
del internado.
Se utilizó el listado de internos de 
Medicina Humana de la universidad 
en cuestión que rindieron el Examen 
Nacional de Medicina durante el año 
2014, publicado por la Asociación Pe-
ruana de Facultades de Medicina (AS-
PEFAM). Durante el periodo febrero a 
abril de 2015 se ubicó mediante la red 
social Facebook a cada una de las per-
sonas que figuraban en dicha lista y se 
realizó el consentimiento informado 
mediante el envío de un documento ex-
plicativo que incluía un consentimiento 
informado con la descripción del objeti-
vo del estudio, datos del autor principal 
para contacto y detalles sobre el carác-
ter voluntario y anónimo de la encues-
ta. A aquellos que aceptaron participar 
se les envió una encuesta diseñada para 
ser autoaplicada, solicitándoles que la 
llenen y la envíen por correo electróni-
co a una dirección creada ad hoc.
La encuesta incluyó las siguientes 
variables: sexo, edad, estado civil, sede 
hospitalaria, promedio de horas labo-
radas diariamente (sin contar las guar-
dias nocturnas) y promedio de guardias 
realizadas mensualmente durante el 
internado. Además, se preguntó si la 
carga laboral fue excesiva, si el ‘pape-
leo’ ocupó la mayor parte de su tiempo, 
y si la docencia clínica fue adecuada. 
Estas tres preguntas tuvieron alterna-
tivas de tipo Likert (muy de acuerdo, 
de acuerdo, neutral, en desacuerdo, 
muy en desacuerdo). Posteriormente, 
las respuestas a estas preguntas fueron 
dicotomizadas, tomando como afirma-
tivas las dos primeras alternativas (muy 
de acuerdo y de acuerdo), y como nega-
tivas el resto de alternativas.
También se recolectó la percepción 
sobre la capacitación recibida en pro-
cedimientos clínicos, quirúrgicos y gi-
neco-obstétricos durante el internado. 
Para hallar el promedio del número de 
horas laboradas y del número de guar-
dias, se calculó el promedio aritmético 
para las cuatro rotaciones. Para ello, 
elaboramos una lista de 29 procedi-
mientos médicos básicos: 16 proce-
dimientos clínicos, 7 procedimientos 
quirúrgicos y 6 procedimientos gineco-
obstétricos. En un primer momento, se 
elaboró una lista de las competencias 
médicas recomendadas por la Comi-
sión para la Acreditación de faculta-
des o escuelas de Medicina Humana 
del Perú (12), Scottish Deans’ Medical 
Education Group (13), Tomorrow's Doc-
tors (14), Association of American Medi-
cal Colleges (15), el proyecto Tuning (16) 
y CanMEDS (17). Posteriormente, se 
revisó dicha lista para escoger los pro-
cedimientos más importantes para los 
médicos que van a realizar el SERUMS, 
según consenso entre los autores.
Las sedes hospitalarias fueron clasi-
ficadas de acuerdo a su grado de com-
plejidad del I al IV, según la normati-
va vigente del Ministerio de Salud del 
Perú (18). También fueron clasificadas de 
acuerdo a su pertenencia en: hospitales 
del Ministerio de Salud (MINSA), del 
Seguro Social (EsSalud), de las Sani-
dades (Fuerza Aérea del Perú, Policía 
Nacional del Perú, Ejército del Perú y 
Marina de Guerra del Perú), y Clínicas 
(hospitales privados).
Tabla 1. Datos generales de la población 
encuestada (N=117).
 N %
Sexo
Masculino 51 43,6%
Femenino 66 56,4%
Edad
23 a 24 43 36,8%
25 a 26 61 52,1%
27 a 28 10 8,5%
29 a 30 3 2,6%
Estado civil
Soltero 116 99,1%
Casado 1 0,9%
Sede hospitalaria
Más de un hospital 15 12,8%
MINSA 13 11,1%
EsSalud 2 1,7%
Un solo hospital 102 87,2%
Minsa 66 56,4%
EsSalud 17 14,5%
Sanidades 13 11,1%
Clínica 6 5,2%
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En cuanto a los aspectos éticos de 
la investigación, se respetó el carácter 
voluntario y anónimo de la encuesta. 
Asimismo, se vigiló la confidencialidad 
de los datos, que solo fueron manejados 
por los autores del estudio. El protoco-
lo de investigación fue aprobado por el 
Comité de Ética del Hospital Nacional 
Docente Madre Niño San Bartolomé.
Una vez recibidas por correo elec-
trónico, las encuestas fueron digitadas 
por uno de los autores en el programa 
Microsoft Excel 2010. A continuación, 
otro autor realizó una revisión de la 
calidad del 10% de las encuestas, sin 
encontrar errores. No se digitaron las 
direcciones de los correos electrónicos 
desde las cuales fueron enviadas las en-
cuestas.
Para el análisis de los datos se utilizó 
el paquete estadístico STATA v13.0. 
Los resultados fueron presentados des-
criptivamente utilizando medidas de 
dispersión, de tendencia central y fre-
cuencias absolutas y relativas. En tanto 
que el cruce de variables se realizó me-
diante la prueba de Kruskall Wallis y la 
prueba exacta de Fisher. 
Para calcular los factores asociados a 
haber sido adecuadamente capacitados 
en un mayor número de procedimien-
tos, se dicotomizó el número de pro-
cedimientos teniendo como punto de 
corte la división entre los dos primeros 
terciles y el tercer tercil. Se utilizó la 
regresión de Poisson simple y la regre-
sión de Poisson múltiple con varianzas 
robustas. Se consideró significativo un 
p<0,05.
ReSultADOS
La encuesta fue enviada a los 227 mé-
dicos de la universidad estudiada que 
realizaron el internado durante el año 
2014, recibiendo respuesta de 119, de 
las cuales dos fueron eliminadas por 
no tener todas las variables de interés 
completas. Finalmente se analizaron 
117 encuestas (51,5% del total), de los 
cuales 56,4% fueron de sexo femenino, 
88,9% tuvieron entre 23 y 26 años, y 
12,8% rotaron por más de un hospital 
durante su internado (tabla 1). Los en-
cuestados rotaron en 24 sedes hospita-
larias diferentes.
El número de horas laboradas por 
día sin contar las guardias nocturnas 
fue en promedio 10,0±1,8 horas, sien-
do significativamente mayor en se-
Tabla 2. Horas laboradas diariamente, guardias mensuales, percepción de carga laboral, papeleo y docencia según sedes hospitalarias en la 
población encuestada.
 
Total
(N=117)
MINSA
(N=79)
EsSalud
(N=19)
Sanidades
(N=13)
Clínicas
(N=6)
p
Horas laboradas 10,0 ± 1,8 10,1 ± 1,6 10,6 ± 2,3 9,5 ± 1,4 8,1 ± 1,7 0,035*
Guardias por mes 7,3 ± 3,7 7,9 ± 4,3 5,7 ± 1,5 6,3 ± 1,7 5,9 ± 1,4 0,014**
La carga laboral fue excesiva 
En al menos una rotación 94 (80,3) 69 (87,3) 16 (84,2) 7 (53,9) 2 (33,3) 0,001
R. Medicina 78 (66,7) 57 (72,2) 13 (68,4) 6 (46,2) 2 (33,3) 0,085
R. Gineco-Obs 70 (59,8) 51 (64,6) 15 (79,0) 3 (23,1) 1 (16,7) 0,001
R. Cirugía 50 (42,7) 35 (44,3) 7 (36,8) 6 (46,2) 2 (33,3) 0,890
R. Pediatría 31 (26,5) 25 (31,7) 6 (31,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,042
El ‘papeleo’ ocupó la mayor parte de su tiempo 
En al menos una rotación 99 (84,6) 72 (91,1) 17 (89,5) 7 (53,9) 3 (50,0) 0,001
R. Medicina 89 (76,1) 65 (82,3) 14 (73,7) 7 (53,9) 3 (50,0) 0,058
R. Gineco-Obs 74 (63,3) 56 (70,9) 13 (68,4) 2 (15,4) 3 (50,0) 0,001
R. Cirugía 62 (53,0) 47 (59,5) 10 (52,6) 3 (23,1) 2 (33,3) 0,074
R. Pediatría 53 (45,3) 45 (57,0) 4 (21,1) 1 (7,7) 3 (50,0) 0,001
La docencia clínica fue adecuada
En todas las rotaciones 36 (30,8) 25 (31,7) 4 (21,1) 5 (38,5) 2 (33,3) 0,723
R. Medicina 83 (70,9) 51 (64,6) 16 (84,2) 13 (100,0) 3 (50,0) 0,020
R. Gineco-Obs 80 (68,4) 55 (69,6) 15 (79,0) 6 (46,2) 4 (66,7) 0,260
R. Cirugía 70 (59,8) 49 (62,0) 7 (36,8) 10 (76,9) 4 (66,7) 0,110
R. Pediatría 82 (70,1) 59 (74,7) 11 (57,9) 8 (61,5) 4 (66,7) 0,452
* Diferencia significativa encontrada mediante la prueba de Kruskal-Wallis. Posteriormente se realizó la prueba para comparar cada par, encontrando diferencia significativa entre 
Clínicas y Essalud (p=0,0124), y entre Clínicas y MINSA (p=0,0205).
** Diferencia significativa encontrada mediante la prueba de Kruskal-Wallis. Posteriormente se realizó la prueba para comparar cada par, encontrando diferencia significativa entre 
Essalud y MINSA (p=0,0044).
p: Prueba de Kruskal-Wallis para variables numéricas, y prueba exacta de Fisher para variables categóricas; R. = rotación.
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des MINSA/EsSalud que en Clínicas 
(p=0,035). El promedio del número de 
guardias por mes fue 7,3±3,7, siendo 
significativamente mayor en MINSA 
que en EsSalud (p=0,014). La frecuen-
cia de carga laboral excesiva y de ‘pape-
leo excesivo’ en al menos una rotación 
fue de 80,3% y 84,6% respectivamente, 
siendo ambas variables mayores en se-
des MINSA/EsSalud que en Clínicas 
(p=0,001). La frecuencia de docencia 
adecuada en todas las rotaciones fue 
de 30,8%, siendo mayor en Sanidades 
y EsSalud para la rotación de Medicina 
(p=0,020) (tabla 2).
Tabla 3. Autopercepción de adecuada capacitación en la realización de procedimientos durante el internado médico en la población encuestada.
Procedimientos Total
MINSA
(N=79)
EsSalud
(N=19)
Sanidades
(N=13)
Clínicas
(N=6)
p
Clínicos
Toma de presión arterial 106 (90,6) 70 (88,6) 19 (100,0) 12 (92,3) 5 (83,3) 0,431
Tomar una muestra de sangre arterial 99 (84,6) 70 (88,6) 17 (89,5) 8 (61,5) 4 (66,7) 0,044
Colocación de sonda Foley 97 (82,9) 63 (79,8) 18 (94,7) 12 (92,3) 4 (66,7) 0,225
Toma de electrocardiograma 89 (76,1) 56 (70,9) 18 (94,7) 11 (84,6) 4 (66,7) 0,132
Realizar RCP básico en pacientes adultos 84 (71,8) 61 (77,2) 13 (68,4) 6 (46,2) 4 (66,7) 0,136
Oxigenoterapia (administración de oxígeno a diversas 
concentraciones)
77 (65,8) 52 (65,8) 12 (63,2) 9 (69,2) 4 (66,7) 0,988
Interpretación de electrocardiograma 72 (61,5) 46 (58,2) 13 (68,4) 9 (69,2) 4 (66,7) 0,768
Tomar una muestra de sangre venosa 64 (54,7) 44 (55,7) 13 (68,4) 4 (30,8) 6 (100,0) 0,209
Colocación de inyectables (SC, IM, IV) 63 (53,9) 46 (58,2) 10 (52,6) 5 (38,5) 2 (33,3) 0,411
Atención ambulatoria (consultorio) de dolencias comunes 60 (51,3) 34 (43,0) 10 (52,6) 11 (84,6) 5 (83,3) 0,015
Realizar RCP básico en pacientes pediátricos 58 (49,6) 40 (53,6) 8 (42,1) 6 (46,2) 4 (66,7) 0,748
Colocación de tubo endotraqueal 53 (45,3) 37 (46,8) 7 (36,8) 5 (38,5) 4 (66,7) 0,578
Calcular y aplicar una infusión endovenosa 49 (41,9) 33 (41,8) 10 (52,6) 4 (30,8) 2 (33,3) 0,628
Colocar un catéter venoso periférico 43 (36,8) 30 (38,0) 8 (42,1) 3 (23,1) 2 (33,3) 0,715
Colocar un catéter venoso central 33 (28,2) 23 (29,11) 7 (36,8) 0 (0,0) 3 (50,0) 0,064
Manejo farmacológico de pacientes psiquiátricos 25 (21,4) 17 (21,5) 4 (21,1) 2 (15,4) 2 (33,3) 0,852
Quirúrgicos
Suturar piel 106 (90,6) 70 (88,6) 19 (100,0) 12 (92,3) 5 (83,3) 0,431
Suturar piel y músculo 97 (82,9) 66 (83,5) 17 (89,5) 9 (69,2) 5 (83,3) 0,509
Incisión y drenaje de abscesos superficiales 82 (70,1) 53 (67,1) 17 (89,5) 7 (53,9) 5 (83,3) 0,117
Aplicar primeros auxilios (ABCDE) en pacientes poli-
traumatizados
52 (65,8) 8 (61,6) 10 (52,6) 8 (61,5) 5 (83,3) 0,534
Extraer una uña 60 (51,3) 37 (46,8) 12 (63,2) 8 (61,6) 3 (50,0) 0,522
Inmovilización de fracturas cerradas 51 (43,6) 38 (48,1) 5 (26,3) 2 (15,4) 6 (100,0) 0,002
Reducción de fracturas 33 (28,2) 21 (26,6) 4 (21,1) 2 (15,4) 6 (100,0) 0,001
Ginecológicos – neonatales
Realizar atención inmediata del recién nacido 114 (97,4) 78 (98,7) 17 (89,5) 13 (100,0) 6 (100,0) 0,119
Atender un parto vaginal 106 (90,6) 72 (91,1) 17 (89,5) 12 (92,3) 5 (83,3) 0,925
Realizar un tacto vaginal 103 (88,0) 69 (87,3) 17 (89,5) 13 (100,0) 4 (66,7) 0,218
Manejo de emergencias obstétricas (preeclampsia, 
hemorragia, sepsis, etc)
101 (86,3) 70 (88,6) 17 (89,5) 10 (76,9) 4 (66,7) 0,328
Realizar un legrado endometrial 69 (59,0) 42 (53,2) 14 (73,7) 10 (76,9) 3 (50,0) 0,193
Atender un parto vaginal vertical 32 (27,4) 20 (25,3) 6 (31,6) 3 (23,1) 3 (50,0) 0,572
Número de procedimientos 0,420
Tercil 1 (4 a 16 procedimientos) 41 (25,0) 28 (35,4) 5 (26,3) 6 (46,1) 2 (33,3)
Tercil 2 (17 a 20 procedimientos) 39 (33,3) 28 (35,4) 7 (36,8) 4 (30,8) 0 (0,0)
Tercil 3 (21 a 29 procedimientos) 37 (31,6) 23 (29,1) 7 (36,8) 3 (23,1) 4 (66,6)
RCP = reanimación cardiopulmonar.
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Se evaluó la capacitación percibida 
en 29 procedimientos médicos. Pocos 
encuestados refirieron haber recibido 
durante su internado una adecuada 
capacitación en ciertos procedimien-
tos, como la colocación de inyectables 
(53,9%), cálculo y aplicación de infu-
sión endovenosa (41,9%), colocación 
de catéter venoso periférico (36,8%), 
inmovilización de fracturas cerra-
das (43,6%), reducción de fracturas 
(28,2%), y atención de partos vaginales 
verticales (27,4%) (tabla 3).
Al evaluar los factores asociados 
a una adecuada capacitación en más 
de 20 procedimientos, las siguien-
tes variables resultaron significativas 
en el análisis multivariado: presentar 
una adecuada docencia en tres o cua-
tro rotaciones, en comparación con 
presentarla en dos o menos rotacio-
nes (RP=2,55, IC95%=1,36–4,76); 
y laborar el promedio de 9 horas y 30 
minutos a 10 horas 15 minutos diarios 
en comparación con laborar de 6 a 9 
horas y 15 minutos diarios (RP=1,91, 
IC95%=1,01–3,64) (tabla 4).
DISCuSIón 
Los encuestados percibieron no haber 
recibido una adecuada capacitación 
en algunos de los procedimientos mé-
dicos analizados. Existen dos posibles 
explicaciones para estos resultados: 
una explicación es que los estudiantes 
le hayan restado importancia a estos 
procedimientos durante el internado 
porque ya se sentían adecuadamente 
capacitados en estos; otra explicación 
es que los estudiantes nunca hayan sido 
capacitados en la realización de dichos 
procedimientos, y terminen su carrera 
sin las competencias necesarias para su 
correcta realización. Dado que en Perú 
el internado suele ser la etapa donde se 
consolidan casi todas las competencias 
de los estudiantes, nos inclinamos por 
la segunda opción.
En cuanto a los procedimientos clí-
nicos, pocos encuestados percibieron 
una adecuada capacitación en colo-
cación de inyectables, colocación de 
catéter venosos periféricos y cálculo y 
aplicación de infusiones endovenosas. 
Esto coincide con otros reportes ex-
tranjeros (19), y puede deberse a la terce-
rización de estas labores al personal de 
enfermería (20). Sin embargo, si bien en 
un ambiente hospitalario es recomen-
dable el manejo multidisciplinario que 
delega al personal de enfermería la rea-
lización de ciertos procedimientos (2,21), 
cabe recalcar que en Perú es muy pro-
bable que el médico tenga que realizar 
el SERUMS en lugares donde no hay 
otro personal de salud calificado, por 
lo cual su falta de entrenamiento en 
estos procedimientos resulta desventa-
josa (22).
En cuanto a los procedimientos qui-
rúrgicos y gineco-obstétricos, la mayor 
parte de los encuestados percibió haber 
recibido durante su internado una ade-
cuada capacitación en la realización de 
suturas, drenajes de abscesos, atención 
de partos y atención inmediata de re-
cién nacidos. Esto refleja la gran par-
ticipación que tienen los internos en 
estos procedimientos básicos, que van a 
requerir en el SERUMS. Sin embargo, 
pocos fueron capacitados en otros pro-
cedimientos como la inmovilización y 
reducción de fracturas. Esto puede de-
berse a que los internos no están rotan-
do el tiempo necesario en la especiali-
dad de Traumatología, que en algunas 
sedes estos procedimientos se realizan 
pocas veces, o que no se permite que 
los internos las realicen. Es importante 
que futuros estudios describan esta pro-
blemática y permitan implementar las 
soluciones pertinentes en los currículos 
de los médicos peruanos (23).
Otro procedimiento con carencias 
de capacitación fue la atención de par-
to vaginal vertical, probablemente de-
bido a que esta modalidad de atención 
de parto no suele darse en las sedes 
hospitalarias debido a la ausencia de 
capacitación y de infraestructura espe-
cializada, prefiriéndose el parto hori-
zontal (24). Esto resulta en un problema 
para el médico que realiza el SERUMS, 
que se ve enfrentado a un ambiente 
distinto, y muchas veces es obligado a 
atender partos verticales sin ninguna 
capacitación formal previa.
Tabla 4. Factores asociados a la percepción de adecuada capacitación en más de 20 
procedimientos.
 
Análisis crudo
RP (IC95%)
Análisis ajustado
RP (IC95%)
Edad de 26 o más años 1,17 (0,67 a 2,04) 1,05 (0,60 a 1,84)
Sexo femenino 0,82 (0,48 a 1,39) 0,81 (0,48 a 1,37)
Presentar carga laboral excesiva en tres o cuatro 
rotaciones
0,78 (0,43 a 1,42) 0,66 (0,38 a 1,16)
Presentar docencia adecuada en tres o cuatro 
rotaciones
2,58 (1,33 a 4,98) 2,55 (1,36 a 4,76)
Haber realizado el internado en un Hospital Nivel IV 0,67 (0,27 a 1,66) 0,71 (0,26 a 1,93)
Haber realizado el internado en un Hospital del 
MINSA
0,79 (0,46 a 1,36) 0,60 (0,32 a 1,12)
Horas laboradas al día en promedio
Tercil 1 (6:00 a 9:15 horas) 1,00 1,00
Tercil 2 (9:30 a 10:15 horas) 1,72 (0,86 a 3,45) 1,91 (1,01 a 3,64)
Tercil 3 (10:30 a 18:00 horas) 1,70 (0,86 a 3,39) 1,64 (0,83 a 3,24)
Guardias al mes en promedio
Tercil 1 (2 a 5 guardias) 1,00 1,00
Tercil 2 (6 a 8 guardias) 1,50 (0,76 a 2,95) 1,30 (0,67 a 2,53)
Tercil 3 (9 a 18 guardias) 1,41 (0,69 a 2,86) 1,61 (0,76 a 3,37)
Para el análisis crudo y multivariado se utilizó la regresión de Poisson simple con varianzas robustas y la regresión de 
Poisson multivariada con varianzas robustas, respectivamente. Se excluyó la variable ‘papeleo excesivo’, debido a 
que presentó colinealidad con ‘carga laboral excesiva’.
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En nuestros resultados, pertenecer 
al segundo tercil en horas laboradas 
estuvo asociado a percibir una capaci-
tación adecuada en más de 20 proce-
dimientos, en comparación al primer 
tercil. Esto puede deberse a que el es-
tudiante con más horas laboradas: [1] 
tiene más oportunidades de presenciar 
y eventualmente realizar procedimien-
tos, especialmente en emergencias, 
donde estas oportunidades dependen 
del azar, [2] tiene más oportunidades 
de ganarse la confianza de sus residen-
tes o asistentes, suficiente como para 
solicitarles participar en la realización 
de procedimientos, y [3] los médicos 
que observan las largas jornadas la-
borales del interno pueden verse más 
dispuestos a enseñarle y dejarle realizar 
los procedimientos. Sin embargo, el 
tercer tercil ya no presentó asociación, 
posiblemente debido a que un horario 
extenuante afecta negativamente al in-
terno, atentando contra el aprendizaje.
El horario de los internos de medi-
cina ha sido históricamente un tema 
de intenso debate. Actualmente exis-
ten directivas al respecto que imponen 
un máximo de 80 horas semanales en 
Estados Unidos (25), 48 en Europa (26) y 
37,5 en España (27). En el caso de Perú, 
la jornada del interno en medicina se 
rige por el Decreto supremo N° 003 – 
2008 TR “que dicta medidas sobre jor-
nadas máximas del […] internado en 
Ciencias de la Salud”, el cual establece 
una jornada laboral máxima en estable-
cimientos de salud del Sector Público 
de 6 horas diarias, 36 horas semanales 
o 150 horas mensuales, incluyendo las 
guardias nocturnas; así como un pe-
riodo de descanso no menor de cinco 
horas, tanto previo como posterior a las 
guardias nocturnas. Sin embargo, estas 
normas rara vez son respetadas, ya sea 
por imposición de los médicos que tie-
nen a cargo a los internos, o por volun-
tad propia de los internos (28), como se 
refleja en nuestros resultados, donde se 
encontró que los internos laboraron en 
promedio 10,0 ± 1,8 horas diarias sin 
contar las guardias nocturnas.
El número de horas laboradas no 
es uniforme entre las sedes, y resulta 
mayor en las sedes de MINSA y EsSa-
lud, lo que puede estar reflejando la 
dinámica que existe en muchas sedes 
hospitalarias, en las cuales el interno 
es visto como ‘mano de obra barata’ (o 
gratuita), que debe realizar largas jor-
nadas laborales a cambio de la docen-
cia recibida, siendo obligado a suplir las 
deficiencias de personal y recursos del 
hospital, lo cual generalmente implica 
tener que realizar grandes cantidades 
de trabajo administrativo y trámites 
documentarios. En casos extremos, el 
tiempo invertido en estas labores dismi-
nuye en gran magnitud el tiempo efec-
tivo de aprendizaje (que debería incluir 
visitas médicas, realización de proce-
dimientos, atenciones en emergencia, 
actividades académicas, asistencia a 
conferencias, lectura y reflexión), re-
duciendo al interno a ser un tramitador 
más (10). Además, las jornadas agotadas 
están asociadas a un mayor número de 
errores médicos, lo cual puede repercu-
tir en la salud de los pacientes (29).
Por ello, resulta necesario establecer 
un límite en la jornada laboral de los in-
ternos, que sea cumplido por las sedes 
hospitalarias y que permita que estos 
alcancen las competencias requeridas. 
También es importante que se priorice 
la docencia del interno sobre su utili-
dad para el hospital, y no se recargue al 
interno con labores que no contribuyan 
a su formación.
Otro factor asociado a percibir una 
adecuada capacitación en más de 20 
procedimientos fue haber recibido una 
docencia adecuada en al menos tres ro-
taciones. En la actualidad, la docencia 
que recibe el interno queda casi exclu-
sivamente a cargo del personal de salud 
de la sede hospitalaria (en especial los 
médicos residentes o asistentes), y de-
pende en buena parte de la habilidad 
docente de estos (30). Por ello, una estra-
tegia efectiva es implementar progra-
mas de entrenamiento en habilidades 
docentes a los residentes (31), con el fin 
de mejorar la supervisión y el feedback 
que realizan a los internos (32).
El aprendizaje de los procedimientos 
debe ser realizado en tres etapas suce-
sivas: cognición (el estudiante entien-
de el procedimiento), integración (el 
estudiante realiza el procedimiento) y 
automatización (el estudiante realiza el 
procedimiento con velocidad, eficien-
cia y precisión), siendo las dos primeras 
etapas realizadas en ambientes simula-
dos (6). Por ello, es importante que se 
destine un tiempo a la capacitación y 
evaluación de ciertas habilidades en si-
muladores (40), en especial para aquellos 
procedimientos que no se presenten 
frecuentemente y en los cuales pro-
bablemente ni siquiera los médicos de 
mayor rango sean expertos (33). 
Los simuladores se vienen usan-
do cada vez con más frecuencia en la 
educación médica, y han demostrado 
ser útiles para desarrollar numerosas 
competencias y habilidades procedi-
mentales (34–36), incluso si se utilizan 
durante periodos cortos o en talleres 
previos al internado (37–39). Obviamente 
esto representa la inversión económica, 
cuya procedencia deberá ser discutida 
en favor de la docencia hospitalaria no 
solo de internos sino de estudiantes y 
residentes, en los cuales también se han 
evidenciado deficiencias (41,42).
Por último, cabe recalcar que el 
internado en Perú dura un año, a di-
ferencia de otros países como Chile (43) 
y México (3) en los que dura dos años. 
Si bien las universidades tendrían difi-
cultades para aumentar la duración del 
internado, una alternativa radica en la 
realización de un ‘externado’, referido a 
rotaciones previas al internado orienta-
das a maximizar la experiencia práctica 
del estudiante, que algunas universida-
des peruanas ya han adoptado (44).
Una limitación importante para el 
presente estudio es la falta de una eva-
luación objetiva de los procedimientos 
médicos, lo cual limita los resultados 
a las expectativas y los recuerdos del 
interno. Además, se presentó una alta 
tasa de rechazo, siendo probable que 
aquellos que se perciban más capaci-
tados hayan tenido mayor intención 
de participar que aquellos que no se 
sientan así, y que por tanto estemos so-
breestimando la capacitación percibi-
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da en el internado. Otras limitaciones 
son la escasa cantidad de participantes 
que hayan realizado el internado en las 
Sanidades y en Clínicas, y el sesgo de 
memoria. Sin embargo, este es a nues-
tro conocimiento el primer estudio que 
evalúa la capacitación que perciben los 
internos de Medicina en el Perú, cu-
yos resultados nos brindan luces sobre 
la magnitud de esta problemática y los 
posibles factores asociados.
En conclusión, con respecto al inter-
nado médico se encontró que un alto 
porcentaje de los encuestados perciben 
que la carga laboral y el papeleo fue-
ron excesivos en al menos una de sus 
rotaciones; y que no se les brindó una 
adecuada capacitación en varios de los 
procedimientos evaluados. Además, 
percibirse adecuadamente capacitado 
en más de 20 procedimientos estuvo 
asociado al promedio del número de 
horas laboradas al día, y a percibir una 
docencia adecuada en al menos tres ro-
taciones. Es necesario que futuros estu-
dios regulen la jornada laboral, el rol de 
los internos y las actividades docentes 
que se realizan.
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